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Resumen  De  las  patologías  de  mun˜eca  más  frecuentes  en  la  consulta  del  cirujano  de  la  mano,
las inestabilidades  carpianas  ocupan  un  lugar  importante  junto  con  el  dolor  en  la  vertiente  ulno-
carpiana  cuya  causa  más  frecuente  son  las  lesiones  del  complejo  ﬁbrocartílago  triangular,  que
en ocasiones  van  a  condicionar  una  inestabilidad  de  la  articulación  radiocubital  distal.  Anali-
zando los  datos  anatómicos  y  biomecánicos  que  diponemos  de  la  mun˜eca  y  tomando  como  punto
de partida  los  escasos  protocolos  rehabilitadores  de  las  inestabilidades  escafolunares  y  lunopi-
ramidales  que  existen  en  la  bibliografía,  se  exponen  los  programas  rehabilitadores  especíﬁcos
para cada  una  de  ellas.  Se  describen  también  los  protocolos  existentes  para  la  rehabilitación
tras las  reparaciones  del  complejo  ﬁbrocartílago  triangular  y  exponemos  los  protocolos  con  los
que trabajamos  en  la  actualidad.
Deﬁnimos  también  la  importancia  de  la  reeducación  propioceptiva  en  este  tipo  de  lesiones
y describimos  un  programa  detallado  de  introducción  progresiva  de  determinados  ejercicios
encaminados  a  ello.
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Abstract  One  of  the  most  frequent  wrist  pathologies  seen  by  the  hand  surgeon  are  the  car-
pal instabilities  together  with  the  pain  in  the  ulnocarpal  side.  The  most  common  causes  are
due to  injuries  in  the  ﬁbrocartilage  triangular  complex.  These  injuries  sometimes  may  cause
an instability  of  the  distal  radio-ulnar  joint.  After  an  analysis  of  the  anatomical  and  biome-
chanical  data,  and  taking  the  few  rehabilitation  protocols  of  scapholunate  and  lunotriquetral
instabilities  published  in  the  literature,  speciﬁc  rehabilitation  programs  for  each  one  of  these
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are  presented.  A  description  of  the  protocols  is  provided  for  rehabilitation  after  ﬁbrocartilage
triangular  complex  repairs,  as  well  as  of  the  protocols  currently  used  by  us.
The importance  of  the  propioceptive  re-education  in  this  type  of  injuries  is  also  deﬁned,  and
a detailed  description  of  program  of  gradual  introduction  to  certain  exercises  aimed  at  this.
© 2016  SECMA.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC

















































































as  inestabilidades  escafolunares  constituyen  el  90%  de
as  inestabilidades  carpianas,  seguidas  de  las  lunopirami-
ales  y  en  menor  porcentaje  de  las  mediocarpianas.  Otro
ipo  de  inestabilidades  son  las  de  la  articulación  radiocu-
ital  distal  (ARCD)  ocasionadas  por  lesiones  del  complejo
brocartílago  triangular  (CFCT).  Aunque  no  todas  las  lesio-
es  del  CFCT  van  a  ocasionar  una  inestabilidad  ARCD,  y
or  ello  se  debe  distinguir  en  los  protocolos  si  esta  existe
 no.
Tras el  tratamiento  quirúrgico  de  las  inestabilidades  de
un˜eca  no  potenciaremos  de  una  manera  genérica  todos
os  grupos  musculares  antebraquiales  por  igual,  ya  que  cada
ipo  de  inestabilidad  va  a  requerir  la  potenciación  selectiva
e  determinados  grupos  musculares.
El  objetivo  ﬁnal  será  conseguir  una  articulación  no
olorosa,  estable  y  ﬁnalmente  capaz  de  soportar  los  requeri-
ientos  de  su  actividad  laboral,  social  y/o  deportiva1.  Todo
llo  logrando  un  equilibrio  entre  la  movilidad,  la  estabilidad,
 la  correcta  transmisión  de  fuerzas  hacia  las  articulaciones
e  la  mun˜eca  y  de  la  mano.
El  proceso  rehabilitador  en  este  tipo  de  patologías
omienza  en  el  momento  en  que  ﬁnaliza  la  reparación  qui-
úrgica,  durante  el  proceso  de  inmovilización  determinado
or  el  cirujano,  con  la  supervisión  de  la  correcta  moviliza-
ión  de  las  articulaciones  vecinas  y  con  la  vigilancia  y  el
ontrol  del  dolor  y  del  edema.  Esto  último  será  esencial
ara  poder  llevar  a  cabo  un  buen  programa  rehabilitador,
a  que  los  principales  enemigos  de  una  correcta  ejecución
el  mismo  serán  la  persistencia  de  dolor  y  de  edema  en  el
iembro.
Es  básico  conocer  cuáles  son  los  4  elementos  que  sus-
entan  una  buena  estabilidad  de  la  mun˜eca:  la  buena
ongruencia  articular,  la  integridad  de  todo  el  sistema
igamentario  extrínseco  e  intrínseco  ----que  constituyen  la
stabilidad  estática----,  el  mantenimiento  de  un  buen  tono
uscular  antebraquial,  y  por  último  disponer  de  un  buen
ontrol  neuromuscular  y  propioceptivo2;  estos  2  últimos
onstituyen  la  estabilidad  dinámica  y  es  ahí  donde  la  reha-
ilitación  juega  un  papel  esencial.
El  presente  trabajo  es  una  actualización  de  los  funda-
entos  teóricos  para  la  rehabilitación  y  una  presentación  de
os  protocolos  que  se  pueden  aplicar  en  las  inestabilidades
scafolunares,  lunopiramidales  y  tras  la  lesión  del  CFTC  (con
 sin  inestabilidad  de  la  ARCD3),  que  se  realiza  en  nuestro
entro,  basados  en  estos  fundamentos. lplicación de la propiocepción
n  la rehabilitación de la mun˜eca
oncepto  de  propiocepción  y  estudios
obre  propiocepción  de  mun˜eca
a  propiocepción  es  un  sentido  somático  descrito  por
harles  Scout  Sherrington  en  1906,  para  deﬁnir  las  sen-
aciones  provenientes  de  las  áreas  profundas  del  cuerpo,
ue  contribuyen  al  equilibrio  postural  y  a  la  estabilidad
rticular.
La  existencia  de  mecanorreceptores  en  los  ligamentos
almares  de  la  mun˜eca  fue  inicialmente  documentada  por
etrie  et  al.  en  19974.
Elisabet  Hagert,  una  de  las  pioneras  en  el  estudio
e  la  propiocepción  de  la  mun˜eca,  ya  hablaba  de  que
este  es  un  nuevo  campo  en  la  terapia  de  la  mano»5.
esde  el  Instituto  Kaplan  de  Barcelona,  Marc  García  Elías
a  contribuido  al  conocimiento  y  desarrollo  de  estos
ontenidos.
Con  sus  estudios,  Hagert5 observó  que  los  ligamentos
e  la  mun˜eca  presentan  una  composición  e  inervación  dis-
inta,  indicando  una  diferencia  en  las  funciones  sensoriales  y
iomecánicas.  Al  examinar  la  distribución  global  de  la  iner-
ación  de  la  mun˜eca,  se  observa  que  los  ligamentos  dorsales
 los  relacionados  con  el  hueso  piramidal  están  ampliamente
nervados,  sin  embargo,  los  palmares  y  radiales  presen-
an  un  patrón  de  inervación  más  variable.  El  ligamento
scafolunar  es  una  excepción  y  presenta  una  inervación
astante  pronunciada,  sobre  todo  en  su  cara  más  pal-
ar.  El  CFCT  también  se  encuentra  ampliamente  inervado
ﬁg.  1).
Tras  estos  estudios,  en  el  2009,  describieron  la  existen-
ia  de  reﬂejos  propioceptivos  en  un  estudio  experimental  en
umanos  donde  realizaban  electromiografías  tras  estimular
léctricamente  el  ligamento  escafolunar6.  Inicialmente  ello
rovocaba  una  estimulación  de  los  músculos  antagonistas
on  corta  latencia,  es  decir,  como  mecanismo  de  protección
nicial  de  la  articulación,  y  posteriormente,  una  coactivación
e  los  músculos  agonistas  y  antagonistas  con  un  mayor  con-
rol  de  la  estabilidad  a  más  largo  término.  Con  este  estudio
e  puede  decir  que  los  reﬂejos  musculares  que  se  objeti-
an  indican  que  el  ligamento  escafolunar  tiene  funciones
ensitivas  y  propioceptivas,  con  un  papel  importante  de  pro-
ección  articular,  interviniendo  en  el  control  muscular  y  en
a  estabilidad  de  la  mun˜eca.
El  papel  de  la  rehabilitación  tras  las  reparaciones  de  las  inestabilidades  de  mun˜eca  133
Figura  1  Mecanorreceptores  de  la  mun˜eca.  La  ﬁgura  de  la  izquierda  corresponde  a  la  vertiente  dorsal  de  la  mun˜eca.  Cuanto  más
oscuro es  el  color  del  ligamento,  mayor  presencia  de  mecanorreceptores.  Los  ligamentos  dorsales  y  los  relacionados  con  el  hueso
ar  en  su  vertiente  palmar  también.  El  CFCT  (color  naranja)  también
Figura  2  Terapia  en  espejo.  La  mano  afecta  se  encuentra  den-
t
r
2piramidal están  ampliamente  inervados.  El  ligamento  escafolun
cuenta con  un  número  elevado  de  mecanorreceptores.
Protocolo  de  rehabilitación  propioceptiva
para  la  mun˜eca
En  el  an˜o  2010,  Elisabet  Hagert  propone  un  protocolo  de
rehabilitación  propioceptiva  para  la  mun˜eca  con  base  en  los
estudios  existentes  hasta  el  momento6.  Se  propone  como
una  guía  a  seguir  y  posteriormente  valorar  los  resultados
por  los  especialistas  en  el  tema.
Los  tratamientos  de  rehabilitación  y  las  técnicas  ﬁsio-
terápicas  especíﬁcas  en  los  aspectos  sensitivo-motores  se
pueden  llevar  a  cabo  mediante  ejercicios  concretos  y  así
poder  compensar  la  pérdida  de  sensaciones  ocasionada  tras
una  lesión  articular  y  el  periodo  de  inmovilización,  que  a  su
vez  ocasiona  un  borrado  del  esquema  motor.
El  disen˜o y  la  elección  de  los  ejercicios  dependerán  de  la
etapa  posquirúrgica  en  que  se  encuentre  el  paciente  y de
su  evolución,  y  variará  por  supuesto  en  función  del  conoci-
miento  de  determinadas  técnicas  por  parte  del  terapeuta  y
de  la  disposición  de  materiales.
Basándonos  en  la  guía  propuesta  por  Hagert,  desde  el  an˜o
2011  seguimos  un  programa  de  entrenamiento  propioceptivo
que  detallamos  a  continuación:
1.  En  primer  lugar  trabajamos  el  control  propioceptivo  de
las  posiciones  de  la  mun˜eca: con  la  «terapia  en  espejo»
(ﬁg.  2)  en  la  que  el  estímulo  propioceptivo  es  la  vista,  se
intenta  lograr  la  mayor  habilidad  posible  para  reprodu-
cir  una  serie  de  movimientos  predeterminados,  es  decir,
aquellos  movimientos  que  estamos  viendo  en  el  espejo
con  la  mano  sana.  Complementaremos  con  «ejercicios
tenodésicos» en  mesa  acompan˜ados  por  la  mano  del
ﬁsioterapeuta7,  el  estímulo  propioceptivo  es  el  tacto  con
ligera  presión  sobre  la  cara  dorsal  de  la  mano  (ﬁg.  3).
Con  la  «facilitación  neuromuscular  propioceptiva» (FNP)
o  diagonales  de  miembros  superiores  propuestas  por
Kabat  se  pretende  estimular  los  músculos  débiles,ro de  la  caja  e  intenta  reproducir  los  gestos  que  la  mano  sana
ealiza fuera  de  la  caja  y  el  paciente  observa  en  el  espejo.
facilitar  la  conducción  nerviosa,  reactivar  las  vías  reﬂejas
y  la  memoria  cinestésica  utilizando  patrones  antagonis-
tas  en  las  diagonales.
.  En  la  segunda  fase  trabajaremos  el  control  neuro-
muscular  consciente: el  fortalecimiento  de  determina-
dos  grupos  musculares  para  mejorar  la  estabilidad  de
la  mun˜eca.  Se  puede  trabajar  en  isométrico,  isotónico,
concéntrico  y  excéntrico.
Ejercicios  con  pelota: los  estímulos  propioceptivos
serán  la  presión  ejercida  sobre  la  misma  y  la  resistencia
que  ejerce  la  pelota  sobre  la  cara  palmar  de  la  mano,
la  presión  que  ejerce  la  mano  sana  sobre  el  dorso  de  la
afecta,  así  como  la  estabilización  del  codo  (ﬁg.  4).
Ejercicios  sobre  BOSU® (Balance  Trainer-Rehab  Medic):
se  an˜ade  la  complejidad  de  una  superﬁcie  inestable  que
favorecerá  el  equilibrio  postural  y  la  estabilidad  articu-
lar.
Biometrics  E-  Link® (G-100-Technologyes  SL):  sistema
informático  con  amplio  programa  de  juegos  en  los  que  el
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Figura  3  Ejercicios  tenodésicos  con  ayuda  de  la  mano  del
ﬁsioterapeuta.  Extensión  de  la  mun˜eca  con  ﬂexión  de  los  dedos.
Se realizará  también  la  ﬂexión  de  la  mun˜eca  con  la  extensión
de los  dedos.  El  tacto  con  ligera  presión  sobre  el  dorso  de  la
mano  es  el  estímulo  propioceptivo.
Figura  4  Propiocepción  con  pelota.  Los  estímulos  propiocep-
tivos  serán  la  presión  ejercida  sobre  la  misma  y  la  resistencia




Figura  5  Powerball®.  Trabajamos  no  solo  el  fortalecimiento



























binado  de  extensión  con  cierto  grado  de  desviación  radial
y  la  desviación  cubital  con  una  mínima  ﬂexión  o  dart  thro-a estabilización  del  codo.  Si  colocamos  la  mano  sana  sobre  el
orso de  la  afecta,  aumenta  el  control  propioceptivo.
estímulo  visual  va  a  condicionar  la  velocidad,  la  precisión
y  la  calidad  del  movimiento  de  la  mun˜eca.
Los  ejercicios  activos-resistidos  con  bandas  elásti-
cas  que  forman  parte  del  programa  de  fortalecimiento
muscular  especíﬁco  para  cada  tipo  de  inestabilidad  cons-
tituyen  también  un  estímulo  propioceptivo,  pues  la
banda  elástica  funciona  como  estímulo  para  aumentar
la  demanda  de  contracción  de  los  grupos  musculares  tra-
bajados.
.  Y  ﬁnalmente,  el  control  neuromuscular  inconsciente:
ya  en  las  fases  ﬁnales  de  recuperación  y  en  ausen-
cia  de  dolor.  Con  el  Powerball® (RPM  Sports  Ltd),  tal
como  describieron  Balan  y  García-Elías8 en  2008,  tra-
bajamos  no  solo  el  fortalecimiento  sino  también  la
eﬁciencia  neuromuscular,  ya  que  las  fuerzas  multidirec-
cionales  que  genera  el  giroscopio  provocan  contracciones
musculares  reactivas  a  ello  (ﬁg.  5).  La  realización
de  ejercicios  pliométricos  con  pelota  (movimientos
rápidos  de  extensión-retracción)  del  tipo  lanzamientos
w
didireccionales  que  genera  el  giroscopio  provocan  contracciones
usculares  reactivas  a  ello.
contribuye  también  a  mejorar  la  capacidad  anticipatoria
de  los  distintos  grupos  musculares  de  la  mun˜eca.
ehabilitación de las lesiones del ligamento
scafolunar
ases  biomecánicas  y  objetivos  de  la  rehabilitación
os  objetivos  de  la  rehabilitación  van  a  ser  los  mismos
ndependientemente  de  la  técnica  quirúrgica  empleada,
a  sea  una  reparación  del  ligamento  escafolunar  o  plastia
e  reconstrucción.  Sí  que  variarán  los  tiempos  de  inmo-
ilización  y  los  tiempos  de  introducción  de  determinados
jercicios.
bjetivos
ograr  un  recorrido  articular  aceptable  y  funcional
n  recorrido  articular  completo  no  es  necesario  para  lograr
na  función  satisfactoria9. Una  mun˜eca  estable  con  escaso
 nulo  dolor  es  más  funcional  que  una  mun˜eca  con  recorrido
rticular  completo  pero  dolorosa.  La  mayoría  de  autores
stán  de  acuerdo  en  que  no  se  necesita  un  recorrido  arti-
ular  completo  para  lograr  la  mayoría  de  actividades  de  la
ida  diaria.  Según  Roche  y  Reynaud10,  con  una  ﬂexión  dorsal
e  entre  0◦ y  30◦ se  logra  un  coeﬁciente  de  utilidad  de  0,9
un  90%  de  las  actividades  de  la  vida  diaria)  y con  una  ﬂe-
ión  palmar  de  entre  0◦ y  30◦ se  puede  lograr  el  70%  de  las
ismas.
Para  conseguirlo  trabajaremos  prioritariamente  en  activo
 autoasistido,  evitando  el  trabajo  articular  pasivo  al  menos
n  la  etapas  iniciales.
Podremos  introducir  precozmente  el  trabajo  activo  com-er’s  motion  (movimiento  de  lanzador  de  dardos).  Tal  como
escribieron  Palmer  et  al.11 en  1985,  este  movimiento  está
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Figura  6  El  tendón  del  extensor  carpi  ulnaris  (ECU)  a  nivel  de  la  mun˜eca  en  color  rojo.  A  y  B)  Representan  el  antebrazo  en  posición



























dHa quedado  demostrado  que  cuanto  mayor  es  la  angulación,  ma
implícito  en  la  mayoría  de  movimientos  de  la  mun˜eca  reali-
zados  en  las  actividades  de  la  vida  diaria.  Se  ha  comprobado
que  es  la  articulación  mediocarpiana  la  que  está  implicada
esencialmente  en  él,  por  lo  que  no  pone  en  peligro  la  repa-
ración  de  los  ligamentos  de  la  primera  hilera  del  carpo12.
Recuperación  de  la  fuerza  de  presión  palmar
Tal  como  demuestran  en  sus  estudios  Salvà  Coll  et  al.13,
cuando  ejercemos  una  carga  axial  sobre  una  mun˜eca,  se  va  a
producir  una  ﬂexión  del  escafoides,  una  extensión  del  semi-
lunar  y  una  pronación  de  la  hilera  distal  del  carpo.  Si  esta
misma  carga  la  ejercemos  sobre  un  carpo  con  inestabilidad
escafolunar,  la  situación  varía:  el  escafoides  se  ﬂexiona  pero
también  pronará  pues  al  desvincularse  del  hueso  semilunar,
pasará  a  actuar  como  la  hilera  distal.  Como  el  hueso  semilu-
nar  realiza  una  extensión,  el  hueso  grande  tiene  espacio  para
poder  descender.  Por  este  motivo,  si  reparamos  el  ligamento
y  queremos  preservarlo,  demoraremos  el  trabajo  de  prensa
y  todas  las  actividades  que  impliquen  carga  axial  tales  como
coger  peso  o  el  apoyo  palmar  hasta  que  consideremos  que
la  reparación  es  segura.
Potenciación  selectiva  de  determinados  grupos
musculares  que  facilitan  la  coaptación  del  espacio
escafosemilunar
La  idea  de  que  los  músculos  participan  en  la  estabiliza-
ción  dinámica  del  carpo  no  es  nueva:  en  1980,  Kauer14,
ya  hablaba  del  papel  que  tenía  el  abductor  pollicis  longus
(APL)  y  el  extensor  carpi  ulnaris  (ECU)  en  la  estabilidad  del
carpo.  En  el  2002,  Linscheid  y  Dobyns15 hablaban  del  papel




ces  su  efecto  pronador.
nestabilidades  de  tipo  dinámico.  Pues  bien,  en  los  últimos
0  an˜os,  diversos  estudios  sobre  cadáveres  han  demostrado
ue  hay  un  grupo  de  músculos  que  con  su  contracción  aislada
rovocan  supinación  de  la  hilera  distal  del  carpo,  favore-
iendo  la  coaptación  del  espacio  escafolunar.  Estos  músculos
on  el  extensor  carpi  radialis  longus  (ECRL),  el  APL  y  el  ﬂexor
arpi  ulnaris  (FCU).  El  FCR,  a  pesar  de  ser  un  músculo  prona-
or  de  la  hilera  distal,  también  favorece  la  unión  escafolunar
a  que  contrarresta  con  su  contracción  aislada  la  ﬂexión  y
ronación  del  escafoides,  supinándolo16.  Sin  embargo,  hay
n  músculo  que  es  considerado  el  enemigo  en  este  tipo  de
nestabilidad  y  es  el  ECU.  Este  es  considerado  como  un  mús-
ulo  pronador  de  la  hilera  distal  del  carpo  y  su  contracción  en
as  disociaciones  escafolunares  va  a  provocar  un  incremento
el  espacio  con  un  incremento  de  la  ﬂexión  y  rotación  de  la
rimera  hilera  del  carpo  y  del  escafoides.
A  esto  debemos  an˜adir  los  datos  de  estudios  recientes
n  cadáver  realizados  por  Esplugas  et  al.17. Partiendo  de
a  base  de  que  el  tendón  del  ECU  presenta  una  oblicuidad
e  unos  30◦ en  la  posición  de  máxima  supinación  del  ante-
razo  (ﬁg.  6),  ha  quedado  demostrado  que  cuanto  mayor
s  la  angulación,  mayor  es  su  efecto  pronador.  Además,
i  nosotros  activamos  simultáneamente  todos  los  músculos
ntebraquiales,  los  músculos  supinadores  (ECRL,  APL  y  FCU)
on  capaces  de  contrarrestar  el  efecto  del  ECU  si  el  ante-
razo  se  encuentra  en  posición  neutra,  pero  no  en  posición
e  máxima  pronación.  Por  tanto  no  trabajaremos  ni  con  el
razo  en  pronación,  ya  que  no  conseguiremos  contrarrestar
l  efecto  del  ECU,  ni  en  supinación  porque  el  ECU  así  incre-
entará  su  mecanismo  pronador.  Por  tanto,  trabajaremos
on  el  antebrazo  en  posición  neutra.
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Tabla  1  Protocolos  rehabilitadores  tras  el  tratamiento  de  las  lesiones  escafolunares  y  lunopiramidales
Posición
inmovilización
A  las  2  semanas
tras  retirada
de  la  inmovilización
A  las  4  semanas  De  las  6  semanas
en adelante
Inestabilidad  EL  Ligera  extensión,
desviación  cubital  y
supinación
Trabajo  articular:
Activos  y  autoasistidos
de  F/E.  Dart-throwing
Trabajo  muscular:
Isométricos  del  ECRL,
FCR  y  APL  con





Terapia  en  espejo
Electroterapia:
TENS,  US,  presoterapia
Trabajo  articular:
Activos  y  autoasistidos
de  F/E  y  P/S  mun˜eca.
Dart-Throwing
Trabajo  muscular:
Isométricos  de  ECRL,
FCR  y  APL  con




diagonales  de  Kabat
(FNP)  y  rodamientos
con  pelota
Trabajo  articular:
Se pueden  pasivos  con
prensión  de  ﬁjación
sobre  semilunar,




submáximo  con  gomas
elásticas  de  ECRL,  FCR,
FCU  y  APL  (antebrazo  en
posición  neutra)





pliométricos  con  pelota






Activos  y  autoasistidos
de  F/E.  Dart-throwing
Trabajo  muscular:








Activos  y  autoasistidos
de  F/E  y  P/S  mun˜eca.
Dart-Throwing.
Trabajo  muscular:
Isométricos  del  ECU
Propiocepción:
Tenodésicos,
diagonales  de  Kabat  y
rodamientos  con  pelota
Trabajo  articular:
Pasivos  con  prensión  de
ﬁjación  sobre  semilunar,












































eF/E, ﬂexo-extensión; P/S, prono-supinación; ECRL, extensor carpi
ﬂexor carpi ulnaris;  ECU: extensor carpi ulnaris;  TENS: transcuta
ntrenamiento  propioceptivo  y  de  control
euromuscular
or  2  motivos:  la  propia  lesión  dan˜a  los  mecanorreceptores
sobre  todo  en  la  zona  de  inserción  del  ligamento  al  hueso  y
n  el  tejido  conectivo  adyacente  al  ligamento),  y  toda  inmo-
ilización  va  a  condicionar  un  borrado  del  esquema  motor.  La
esión  ligamentaria  escafolunar,  además  de  la  inestabilidad
ecánica  intracarpiana  que  provoca,  va  a  condicionar  un
éﬁcit  propioceptivo  que  va  a  provocar  una  disminución  del
ontrol  neuromuscular,  entendido  este  como  una  respuesta
nticipatoria  de  determinados  músculos  para  mantener  la
ongruencia  escafolunar.  Por  ello,  el  trabajo  propioceptivo
n  mun˜eca  va  a  ser  esencial  para  evitar  la  perpetuación  del
uadro  de  inestabilidad.
En  este  punto  es  importante  destacar  las  ventajas  de
a  cirugía  artroscópica  con  respecto  a  las  técnicas  abier-
as,  en  las  que  hay  una  lesión  casi  constante  del  nervio
nteróseo  posterior  así  como  de  los  estabilizadores  secun-
arios  de  la  mun˜eca  al  realizar  el  abordaje  dorsal.  Las
entajas  de  la  artroscopia  en  este  sentido  serán:  menor  rigi-




nris;  FCR, ﬂexor carpi radialis; APL, abductor pollicis longus;  FCU:
s electrical nerve stimulation;  US: ultrasonidos.
ecorridos  articulares  y  la  ausencia  de  lesión  del  nervio
nteróseo  posterior  así  como  de  los  estabilizadores  secun-
arios,  lo  que  nos  va  a  permitir  la  correcta  reeducación
ropioceptiva18,19.
rotocolo  rehabilitador  tras  la  reparación
scafolunar
nte  la  escasez  de  protocolos  posquirúrgicos  especíﬁcos
ara  este  tipo  de  reparaciones  existentes  en  la  literatura,
omamos  como  punto  de  partida  el  propuesto  por  Quesnot
 Chanussot20 en  el  2010  y  por  Chanussot  y  Danowsky21,
laborando  y  poniendo  en  marcha  un  protocolo  propio  que
emos  ido  modiﬁcando  basándonos  en  los  recientes  estudios
xperimentales  (tabla  1).
El  tiempo  de  inmovilización  posquirúrgico  variará  según
as  indicaciones  del  cirujano  en  función  del  tipo  de  repara-
ión  empleada  (reparación  del  ligamento  o  ligamentoplastia
e  reconstrucción18,19).  Este  podrá  oscilar  entre  2  y  6  sema-














































dEl  papel  de  la  rehabilitación  tras  las  reparaciones  de  las  ine
férula  con  la  mun˜eca  en  ligera  extensión,  desviación  cubital
y  en  supinación  con  la  ﬁnalidad  de  contrarrestar  el  efecto
negativo  de  una  posible  contracción  repentina  del  ECU.  Es
importante  no  olvidar  dejar  libre  las  metacarpofalángicas
para  poder  movilizar  los  dedos  sin  la  presión  del  yeso  sobre
las  mismas.  Durante  este  periodo  será  muy  importante  el
control  del  dolor  y  el  edema;  se  pautarán  antiinﬂamatorios,
se  insistirá  en  la  elevación  del  miembro  y  en  la  moviliza-
ción  de  los  dedos,  del  hombro  y  raquis  cervical.  No  podemos
olvidar  que  la  perpetuación  del  edema  va  a  condicionar  la
aparición  de  adherencias,  ﬁbrosis  y  como  consecuencia,  rigi-
dez  articular.
Las  2  primeras  semanas  tras  la  retirada  de  la  inmovili-
zación  se  colocará  una  ortesis  removible,  que  el  paciente
llevará  durante  2  semanas  más  (esta  puede  prolongarse
por  la  noche  para  evitar  posiciones  viciosas).  Distinguire-
mos  entre  el  trabajo  articular,  el  muscular,  la  propiocepción
y  la  electroterapia.
El  trabajo  articular  consistirá  en  ejercicios  activos  y
autoasistidos  (ayudados  con  la  mano  sana)  de  ﬂexión
y  extensión  de  mun˜eca  evitando  el  trabajo  pasivo.  Se  traba-
jará  también  activamente  la  articulación  mediocarpiana  con
el  movimiento  del  lanzador  de  dardos  (dart-throwing)  con  el
antebrazo  en  posición  neutra,  codo  apoyado,  extensión  con
desviación  radial  de  mun˜eca,  seguido  de  una  mínima  ﬂexión
con  desviación  cubital.
El  trabajo  muscular  será  en  isométrico  (contracción  mus-
cular  sin  que  haya  desplazamiento  articular).  Se  trata  de
ir  toniﬁcando  la  musculatura  favorecedora  de  la  coapta-
ción  del  intervalo  escafolunar  (ECRL,  APL,  FCR  y  FCU).  Se
realizará  con  el  antebrazo  en  posición  neutra  y  contra  la
resistencia  de  la  pared  o  la  mano  del  ﬁsioterapeuta.
La  reeducación  propioceptiva  la  trabajaremos  desde  el
inicio  con  la  terapia  en  espejo.
Para  el  control  del  dolor,  podremos  aplicar  el  transcu-
taneus  electrical  nerve  stimulation  (TENS)  o  el  ultrasonido
(US)  pulsado  a  frecuencias  altas,  y  para  el  control  del
edema,  la  presoterapia  de  miembro  superior.
A  las  4  semanas,  el  movimiento  articular  se  trabajará
ya  de  manera  completa  en  los  6  arcos  de  movimiento  de
la  mun˜eca.  El  trabajo  seguirá  siendo  activo  y  autoasistido
evitando  las  movilizaciones  pasivas  dolorosas.
El  trabajo  muscular  seguirá  siendo  en  isométrico,  ya  que
es  mucho  mejor  tolerado  y  provoca  menos  sobrecarga  en  las
etapas  tempranas.
En  el  entrenamiento  propioceptivo  introduciremos  los
ejercicios  tenodésicos  acompan˜ados  por  el  ﬁsioterapeuta
y  podremos  iniciar  rodamientos  con  pelota  sobre  la  mesa
con  apoyo  de  la  mano  sana  sobre  la  intervenida.  Se  pueden
trabajar  las  cadenas  de  Kabat  et  al.22.
Es  importante  recordar  al  paciente  que  antes  de  las
6  semanas  tras  la  retirada  de  la  inmovilización  tendrá
prohibido  realizar  actividades  que  impliquen  un  aumento
de  la  presión  axial  sobre  el  carpo,  tales  como  apoyarse
en  la  mano,  coger  peso  o  ejercitar  presión  sobre  una
pelota.
A  partir  de  las  6  semanas  en  adelante  se  irán  introdu-
ciendo  progresivamente  ejercicios  de  mayor  complejidad.
Si  nos  ha  quedado  limitación  articular,  generalmente  en
ﬂexión,  podremos  trabajarlo  ya  pasivamente  con  la  ayuda
del  ﬁsioterapeuta  (con  prensión  de  ﬁjación  siempre  sobre
semilunar,  escafoides  y  columna  del  pulgar)  o  con  la  ayuda
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e  la  electroestimulación  a  nivel  de  los  ﬂexores  y  extensores
n  el  antebrazo.
Iniciaremos  el  fortalecimiento  muscular  con  gomas  elás-
icas  de  mínima  resistencia  del  ECRL,  APL,  FCR  y  FCU  (ﬁg.  7).
rabajaremos  con  el  antebrazo  en  posición  neutra  para  evi-
ar  la  coactivación  del  ECU.  Iniciaremos  también  el  trabajo
e  prensa  dígito-palmar  inicialmente  en  isométrico  y  más
delante  con  ejercitador  de  prensa  (muelles)  o  pelotita  de
spuma.
Progresivamente  el  trabajo  propioceptivo  será  de  mayor
omplejidad:  comenzaremos  a  trabajar  los  distintos  progra-
as  del  Biometrics  E-Link® y  cuando  lo  realice  el  paciente
on  facilidad  y  en  ausencia  de  dolor  pasaremos  al  trabajo
on  el  Powerball®. Los  ejercicios  pliométricos  con  pelota
yudarán  al  paciente  a  su  preparación  para  la  reincorpora-
ión  laboral  y/o  deportiva.
Con  ello  se  puede  llegar  a  lograr  la  reincorporación  labo-
al  y/o  deportiva  en  un  periodo  de  tiempo  comprendido
ntre  los  4  y  6  meses.
ehabilitación de las lesiones del ligamento
unopiramidal
ases  biomecánicas  y objetivos  de  la  rehabilitación
os  objetivos  serán  los  mismos  que  en  la  rehabilitación  de
a  inestabilidad  escafolunar:  combatir  el  dolor  y  el  edema,
ecuperación  de  los  recorridos  articulares,  recuperación
e  la  fuerza  de  prensa,  fortalecimiento  de  determinados
rupos  musculares  que  contribuyen  a  la  coaptación  del  inter-
alo  lunopiramidal  y  entrenamiento  propioceptivo  (hay  que
ecordar  la  gran  cantidad  de  mecanorreceptores  que  hay  a
ivel  de  los  ligamentos  relacionados  con  el  hueso  piramidal)
ﬁg.  1).
Los  estudios  en  cadáver  han  demostrado  que  cuando
xiste  una  disrupción  del  ligamento  lunopiramidal,  al  apli-
ar  una  presión  axial  en  el  carpo,  el  piramidal  se  ﬂexiona  y
upina,  comportándose  como  la  hilera  distal  del  carpo,  y  el
emilunar,  por  el  contrario,  realiza  un  movimiento  de  prona-
ión  con  el  escafoides23.  Ello  genera  un  gap  que  para  poder
ompensarlo,  debemos  conseguir  que  el  semilunar  supine  y
l  piramidal  prone  y  se  extienda.
Pues  bien,  el  músculo  ECU  es  el  único  pronador  de  la
ilera  distal  capaz  de  extender  el  piramidal  y  por  tanto
eberá  ser  potenciado  como  estabilizador  secundario  del
ntervalo  lunopiramidal.  Deberá  tenerse  la  precaución  de
o  trabajar  los  músculos  supinadores  (ECRL,  APL  y  FCR)  que
uedan  aumentarnos  el  gap  lunopiramidal.
rotocolo  rehabilitador  tras  el  tratamiento
uirúrgico  de  la  inestabilidad  lunopiramidal
eguiremos  esencialmente  el  mismo  protocolo  que  tras  la
eparación  del  ligamento  escafolunar  pero  con  una  serie  de
iferencias  signiﬁcativas  que  se  muestran  en  la  tabla  1: El  tiempo  de  inmovilización  posquirúrgico  será  de  2  a
6  semanas,  según  la  técnica  y  el  criterio  del  cirujano.
138  E.  Guisasola  Lerma  et  al.
Figura  7  Potenciación  con  banda  elástica  de  músculos  coaptadores  intervalo  escafolunar.  A)  Abductor  pollicis  longus  (APL):
colocamos la  banda  elástica  a  nivel  de  la  base  de  la  metacarpofalángica  y  realizamos  un  movimiento  de  abducción  del  pulgar  contra



















































posición neutra.  C)  Potenciación  del  ﬂexor  carpi  radialis  (FCR)  
ntebrazo en  posición  neutra.
 La  correcta  posición  de  la  inmovilización  deberá  ser:  en
pronación,  posición  neutra  sin  ﬂexión  ni  extensión  y
en  ligera  desviación  radial17.
 A  la  hora  de  realizar  las  movilizaciones  pasivas  por  el  ﬁsio-
terapeuta,  a  partir  de  la  6.a semana  tras  la  retirada  de  la
inmovilización,  la  prensión  de  ﬁjación  deberá  ejercerse
sobre  el  semilunar,  piramidal  y  4.o y  5.o radios20.
 Realizaremos  fortalecimiento  muscular  esencialmente  del
ECU  y  evitaremos  la  potenciación  de  los  ECRL,  FCR  y  APL.
ehabilitación de las lesiones del complejo
brocartílago triangular
ecuerdo  anatómico  y  biomecánico
l  CFCT  es  una  estructura  ligamentosa-cartilaginosa  que
iene  su  origen  en  el  borde  medial  del  radio  distal  y  se  inserta
n  la  base  de  la  estiloides  cubital.  Está  constituido  por  el
brocartílago  triangular  (FCT),  que  se  articula  con  el  polo
roximal  del  semilunar  y  piramidal,  el  menisco  homólogo,
uy  vascularizado  e  inervado,  que  conecta  la  porción  dis-
al  del  FCT  con  la  cortical  dorsal  del  hueso  piramidal,  los
igamentos  radioulnares  palmares  y  dorsales,  el  ligamento
lnocarpal  y  el  suelo  de  la  vaina  del  tendón  ECU.
Solo  en  el  15-20%  de  la  superﬁcie  del  FCT  se  encuentra
ascularizado,  siendo  la  vertiente  más  radial  y  central  del
CT  prácticamente  avascular.
En  cuanto  a  la  inervación,  depende  esencialmente  del
ervio  interóseo  posterior  y  hay  abundantes  corpúsculos  de
ufﬁni  por  todo  el  CFCT  y  de  Pacini  y  Golgi  en  la  periferia,
al  como  demostraron  Cavalcante  et  al.24.  La  abundancia  de
ecanorreceptores  una  vez  más  nos  va  a  hacer  entender  el
orqué  de  la  importancia  de  la  reeducación  propioceptiva
ras  las  reparaciones  del  CFCT  y  por  qué  las  técnicas  artros-
ópicas  que  preservan  al  nervio  interóseo  posterior  van  a
acilitar  la  recuperación  funcional  en  lo  que  se  reﬁere  a
ropiocepción  propiamente  dicha.Las  funciones  de  CFCT  son,  por  un  lado,  ser  el  principal
stabilizador  de  la  ACRD,  estabilizar  la  articulación  cubi-




gante  una  ﬂexión  de  la  mun˜eca  con  ligera  desviación  radial  y  el
En  cuanto  a  aspectos  relevantes  biomecánicos  a  tener  en
uenta  a  la  hora  de  la  rehabilitación  podemos  destacar:
 En  determinados  gestos  de  la  mano,  en  especial  el  de
la  prensa  palmar  (pronación  y  pun˜o),  biomecánicamente
se  produce  lo  que  se  denomina  «varianza  cubital»,  es
decir,  la  epíﬁsis  distal  del  cúbito  realiza  un  movimiento
de  vaivén  en  sentido  distal,  y  esto  condiciona,  en  caso  de
reparación,  que  esta  se  someta  a  tensión.  Por  ello  evita-
remos  la  prensa  dígito-palmar  hasta  cumplir  la  6.a semana
posreparación.
 Las  estructuras  estabilizadoras  de  la  ARCD  son  el  CFCT,  los
ligamentos  ulnocarpianos,  el  músculo  pronador  cuadrado
y  el  músculo  ECU.
El  pronador  cuadrado  (desde  1/3  distal  de  la  superﬁcie
nterior  del  cúbito  a  cara  anterior  distal  del  radio)  no  solo
ctúa  pasivamente  como  una  pared  evitando  la  subluxación
almar  del  cúbito  cuando  tenemos  el  brazo  en  supinación,
ino  que  también  colabora  activamente  en  la  coaptación  de
a  ARCD.
El  ECU  (de  epicóndilo  humeral  a  base  del  5.o meta-
arpiano),  cuando  tenemos  el  brazo  en  posición  pronada,
ruza  oblicuamente  el  antebrazo  coaptando  la  cabeza  cubi-
al  contra  la  cavidad  sigmoidea  del  radio,  y  en  supinación  se
pone  dinámicamente  a  que  la  cabeza  cubital  se  desplace
n  sentido  palmar.
Por  tanto,  en  caso  de  que  la  lesión  del  CFCT  vaya  asociada
 inestabilidad  de  la  ARCD  será  conveniente  la  potenciación
electiva  de  estos  2  grupos  musculares:  pronador  cuadrado
 ECU.
rotocolos  rehabilitadores
as  posibilidades  terapéuticas  en  las  lesiones  del  CFCT  son
as  siguientes:  desbridamiento  sin  reparación,  reinserción
eriférica  a  la  cápsula,  reinserción  de  ligamentos  radioulna-
es  a la  fóvea  o  a  nivel  radial  y  ligamentoplastia  con  injerto
ibre  del  tendón  palmaris  longus  o  del  FCR25.
Tras  revisar  los  distintos  protocolos  presentes  en  la  biblio-
rafía,  proponemos  distinguir  entre  lesiones  del  CFCT  que
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Tabla  2  Protocolos  rehabilitadores  de  las  lesiones  del  complejo  ﬁbrocartílago  triangular  (CFCT).  Lesiones  estables  e  inestables






Una  semana  2.a semana:
Activos  y  autoasistidos  de  F/E  y  P/S  mun˜eca.
Ejercicios  en  espejo,  tenodésicos  y  diagonales
de Kabat
Isométricos  F/E  mun˜eca
6.a semana:
Prensa  dígito-palmar
Propiocepción  con  pelota  o  BOSU
7.a semana:
Ejercicios  de  fortalecimiento  con  bandas
elásticas





6 semanas 6.a semana:
Activos  y  autoasistidos  de  F/E  de  mun˜eca  y
activos de  P/S
Isométricos  de  F/E  mun˜eca
Terapia  en  espejo  y  ejercicios  tenodésicos,




Ejercicios  con  bandas  elásticas  de  F/E  mun˜eca
• Pasivos  de  F/E  de  mun˜eca
Biometrics  E  Link®,  Powerball®,  pliométricos
con  pelota




o a  fóvea
6  semanas Mismo  protocolo  que  tras  la  reinserción
periférica  con  la  salvedad:
6.a semana:
Isométricos  del  PC  y  ECU
12.a semana:
Ejercicios  con  bandas  elásticas  de  PC  y
ECU.(en  ausencia  de  dolor)
No  antes  de  6
meses
Ligamentoplastia  Prensa  dígito-palmar  y  P/S  contra  resistencia  a















condicionan  inestabilidad  de  la  ARCD  (en  las  que  las  técnicas
empleadas  serán  la  reinserción  de  los  ligamentos  radioulna-
res  a  fóvea  o  a  borde  radial  y  las  ligamentoplastias),  y  las  que
no  condicionan  inestabilidad  de  la  ARCD  (desbridamiento  y
reinserción  periférica)  (tabla  2).
En  lesiones  pequen˜as  en  la  zona  avascular  del  disco  se
debe  contemplar  la  posibilidad  de  tratamiento  conservador.
Rehabilitación  en  lesiones  del  complejo
ﬁbrocartílago  triangular  no  quirúrgicas
En  el  tratamiento  conservador  de  lesiones  no  quirúrgicas  del
CFCT,  todos  los  autores  coinciden  en  una  inmovilización  de
4  a  6  semanas  con  yeso  u  ortesis  tipo  Münster  que  bloquee
la  pronosupinación  antebraquial  (dejando  siempre  las  arti-





ctivas  suaves  de  dedos  y  así  combatir  la  aparición  de  edema
 rigideces).  McIlvain  et  al.26 establecieron  en  el  2013  un
rotocolo  perfectamente  estructurado  por  semanas  en  el
ue  tras  la  retirada  de  la  inmovilización,  comenzaríamos
on  ejercicios  activos  y  activos  asistidos  de  recuperación
e  recorridos  articulares  de  mun˜eca  y  codo  en  ﬂexoexten-
ión  y  pronosupinación.  A  partir  de  la  8.a semana  podríamos
ealizar  ejercicios  pasivos  si  fuera  necesario  y  comenzaría-
os  con  el  trabajo  isométrico  de  ﬂexores  y extensores  de
un˜eca.  A  partir  de  la  9.a semana  se  inician  ejercicios  sua-
es  de  fortalecimiento  con  bandas  elásticas.  Los  ejercicios
e  prensa  con  el  antebrazo  en  posición  pronada  se  demo-
arán  hasta  la  semana  10.a para  evitar  el  efecto  varianza
ubital  positiva27. A  este  programa  debemos  an˜adir  el  entre-
amiento  propioceptivo  descrito  anteriormente  desde  el
omento  en  que  retiramos  la  inmovilización  y  siempre  con
n  aumento  de  requerimientos  de  manera  progresiva.
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•un˜eca contra  la  resistencia  de  la  banda  elástica.  B)  Potenci
eutra realizaremos  una  pronación  antebraquial  contra  la  resis
esiones  estables  del  complejo  ﬁbrocartílago
riangular
ehabilitación  tras  desbridamiento  del  complejo
brocartílago  triangular
a  rehabilitación  se  centra  inicialmente  en  la  cicatrización
el  tejido,  y  la  inmovilización  inicial  tendrá  el  objetivo  de
isminuir  el  dolor  y  el  edema  posteriores  a  la  intervención.
or  tanto,  se  realizará  una  inmovilización  de  una  semana  con
endaje  blando  para  favorecer  la  cicatrización  de  la  herida
 disminuir  el  edema  de  las  partes  blandas.  Se  realizarán
ovilizaciones  activas  y  autoasistidas  de  los  dedos,  pudién-
ose  ayudar  con  la  mano  intervenida  para  conseguir  el  arco
ompleto.
A  partir  de  la  2.a semana,  tras  la  retirada  de  la  inmo-
ilización,  iniciaremos  ejercicios  activos  y  autoasistidos  de
exoextensión  y  pronosupinación  de  mun˜eca.  El  objetivo
erá  lograr  la  movilidad  completa.  Comenzaremos  el  trabajo
ropioceptivo  con  ejercicios  en  espejo,  ejercicios  tenodé-
icos  (ﬂexión  de  la  mun˜eca  con  extensión  de  los  dedos  y
xtensión  de  la  mun˜eca  con  ﬂexión  de  los  dedos)  y  FNP
ediante  diagonales  de  Kabat.
Los  ejercicios  de  prensa  dígito-palmar  se  iniciarán  a  par-
ir  de  la  6.a semana  con  masilla  blanda  o  ejercitador  de
rensa,  primero  en  posición  neutra  o  supinación  y  ﬁnalmente
on  el  antebrazo  en  posición  pronada  (máxima  varianza
ubital).  Se  an˜adirán  ejercicios  de  propiocepción  con  pelota
 Bosu®.
A partir  de  la  7.a semana  y  siempre  y  cuando  desapa-
ezca  el  dolor  se  realizarán  ejercicios  de  fortalecimiento
on  bandas  elásticas.  A  partir  de  entonces  y  como  fase  ﬁnal
e  la  recuperación,  podremos  trabajar  con  Biometrics®,
owerball® y  ejercicios  pliométricos  con  pelota.
Aproximadamente  a  los  3  meses  se  logra  la  reincorpora-
ión  laboral.
ehabilitación  tras  la  reinserción  periférica
n  este  tipo  de  reparaciones  es  muy  importante  inmovilizar
a  pronosupinación  del  antebrazo  durante  6  semanas  (con
érula  braquial  durante  4  semanas  y  luego  2  semanas
on  férula  antebraquial).
Tomando  como  punto  de  partida  los  protocolos  de  Savoie
 O’Brian28 y  McIlvain  et  al.26 proponemos  el  siguiente  pro-
rama  de  recuperación  funcional  al  que  hemos  an˜adido  los selectiva  del  pronador  cuadrado;  partiendo  de  una  posición
a  de  la  banda  elástica.
jercicios  propioceptivos  explicados  anteriormente,  como
lemento  esencial  desde  la  retirada  de  la  inmovilización:
 Fase  1:  hasta  la  6.a semana.  Inmovilización  estricta  de  la
pronosupinación  del  antebrazo:  yeso  braquial  con  ante-
brazo  en  posición  neutra  durante  4 semanas.  A  la  4.a
semana  se  cambia  por  uno  antebraquial  y  se  deja  el  codo
libre  (a  partir  de  esta  semana  podría  retirarse  la  férula  una
vez  al  día  para  ejercicios  de  ﬂexoextensión  activa  y  auto-
asistida  de  mun˜eca).  Durante  este  periodo  se  instruirá  al
paciente  para  la  ﬂexoextensión  suave  de  los  dedos  y  las
movilizaciones  del  hombro  y  raquis  cervical29.
 Fase  2:  de  la  6.a semana  a  la  12.a semana.  Recupe-
ración  de  recorridos  articulares:  se  aconseja  el  uso  de
mun˜equera  simple  de  protección  durante  2  semanas  más.
El  objetivo  principal  será  la  recuperación  del  recorrido
articular  completo  de  la  mun˜eca  y  el  inicio  del  trabajo
propioceptivo.  Se  realizarán  3  tipos  de  ejercicios:  activos
de  ﬂexoextensión  del  codo,  activos  de  los  dedos,  activos  y
autoasistidos  de  ﬂexoextensión  de  la  mun˜eca  y  activos  de
pronosupinación  sin  resistencia.
Iniciaremos  ejercicios  de  tipo  isométrico  de  ﬂexoexten-
sión  de  la  mun˜eca.  A  partir  de  la  8.a o  9.a semana  se
podrán  iniciar  ejercicios  de  prensa  dígito-palmar  suave,
primero  en  posición  neutra  y  ﬁnalmente  con  el  antebrazo
en  pronación.  Además  se  trabajará  el  control  propiocep-
tivo  consciente  de  las  posiciones  de  la  mun˜eca  con  la
terapia  en  espejo  y  los  ejercicios  tenodésicos.
En  este  periodo  evitaremos  gestos  que  impliquen  apoyo
palmar  y  coger  peso,  ya  que  pueden  poner  en  peligro  la
reparación.
 Fase  3:  de  la  12.a semana  al  5.o mes  aproximada-
mente.  Fortalecimiento  progresivo  y  preparación  para
la  reincorporación  laboral:  se  continuará  con  ejercicios
de  recuperación  de  recorridos  articulares  de  mun˜eca  (ya
podremos  trabajar  en  pasivo).
Iniciaremos  el  trabajo  suave  con  bandas  elásticas  de
ﬂexoextensión  de  mun˜eca  siempre  que  no  haya  clínica
dolorosa.
No  está  permitida  la  pronosupinación  contra  la  resisten-
cia  hasta  el  3.er mes.  En  cuanto  al  trabajo  propioceptivo,
an˜adiremos  progresivamente  los  rodamientos  con  pelota,
los  juegos  en  el  Biometrics  E-Link®, Powerball® y  plio-






















1El  papel  de  la  rehabilitación  tras  las  reparaciones  de  las  ine
Aproximadamente  a  partir  del  5.o mes  podrá  reincorpo-
rase  a  su  actividad  laboral.
Lesiones  inestables  del  complejo  ﬁbrocartílago
triangular
Reinserción  de  ligamentos  radioulnares  a  fóvea  o
reinserción  radial  y  ligamentoplastia
Inmovilización  de  unas  6  semanas  siempre  según  criterio  del
cirujano.
Vamos  a  seguir  el  mismo  protocolo  que  las  reinsercio-
nes  periféricas  con  la  salvedad  que  en  este  tipo  de  técnicas
en  las  que  la  lesión  del  CFCT  ha  condicionado  inestabilidad
de  la  ARCD,  realizaremos  ejercicios  especíﬁcos  de  fortaleci-
miento  del  pronador  cuadrado  y  el  ECU  como  estabilizadores
de  la  misma  (ﬁg.  8).  Se  inicia  el  trabajo  muscular  con  ejer-
cicios  en  isométrico  a  partir  de  la  6.a semana  y  con  bandas
elásticas  a  partir  del  3.er mes  y  siempre  en  ausencia  de  dolor.
En  el  caso  de  las  ligamentoplastias  demoraremos  el  tra-
bajo  de  prensa  dígito-palmar  al  3.er mes  para  preservar  la
plastia  (por  el  efecto  varianza  cubital).
Conclusiones
No  todas  las  inestabilidades  de  mun˜eca  van  a  ser  tratadas
de  la  misma  manera.  Todos  los  conocimientos  biomecánicos
de  los  que  disponemos  deben  ser  utilizados  como  refe-
rencia  a  la  hora  de  establecer  el  programa  rehabilitador.
En  este  siempre  irá  incluido  un  apartado  imprescindible
de  reeducación  propioceptiva:  control  de  las  posiciones  de
mun˜eca,  rehabilitación  neuromuscular  consciente  y  rehabi-
litación  neuromuscular  inconsciente.
En  las  inestabilidades  escafolunares,  habrá  que  poten-
ciar  selectivamente  el  ECRL,  APL  y  FCR  con  el  antebrazo
en  rotación  neutra.  Está  proscrito  el  trabajo  del  ECU,  que
contribuye  al  aumento  de  la  disociación  escafolunar.
En  las  inestabilidades  lunopiramidales,  por  el  contra-
rio,  deberemos  trabajar  selectivamente  el  ECU  como  único
coaptador  del  espacio  semilunopiramidal.
En  las  reparaciones  del  CFCT  habrá  que  distinguir  si  la
lesión  ha  condicionado  inestabilidad  de  la  ARCD  o  no:  si
solo  se  realiza  desbridamiento,  inmovilizaremos  solo  una
semana  y  a  continuación  comenzaremos  con  la  ﬁsioterapia
sin  restricciones  especíﬁcas;  la  desaparición  del  dolor  irá
indicando  la  introducción  progresiva  de  ejercicios.  Si  hay
reinserción  periférica,  en  las  reinserciones  de  ligamentos
radioulnares  y  en  las  ligamentoplastias  habrá  que  tener  más
cuidado  a  la  hora  de  introducir  determinados  ejercicios.  La
inmovilización  será  de  unas  6  semanas,  a  partir  de  la  cual
se  introducirán  ejercicios  de  recuperación  suave  de  F/E  y
P/S  de  mun˜eca.  Los  ejercicios  de  prensa  dígito-palmar  se
demorarán  a  la  8.a-9.a semana,  y  los  ejercicios  de  pronosu-
pinación  contra  resistencia  a  partir  del  3.er mes.  En  los  casos
en  que  la  lesión  haya  condicionado  inestabilidad  de  la  ARCD
habrá  que  trabajar  selectivamente  el  pronador  cuadrado  y
el  ECU  como  estabilizadores  de  la  misma.  En  las  ligamento-
plastias  demoraremos  la  prensa  dígito-palmar  hasta  el  3.er
mes  para  preservar  la  plastia  y  será  imprescindible  el  trabajo
muscular  de  los  estabilizadores  de  la  ARCD.
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Todos  los  programas  descritos  requieren  ser  validados  con
studios  prospectivos.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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